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INTRODUCCION

Cada vez es mayor la concienciacion de los profesionales sanitarios por conseguir unos cuidados de calidad que
ofrezcan una atencidn segura, ademas de existir una estructura sanitaria enmarcada dentro del area de
bioseguridad que a su vez emana de la Estrategia para la Seguridad del Paciente en el SSPA (2011-2014). Las
caidas de los pacientes durante la hospitalizacion se perfilan como uno de los eventos adversos (EA) con mas
consecuencias directas para el individuo, existiendo intervenciones que precisan de una evaluacion del riesgo de
caer.

OBIJETIVOS
Dar a conocer las notificaciones y circuitos de un Hospital nivel I.
Exponer las Unidades de Gestion que notifican, el dafio y las areas de mejora mas importantes.

METODO: Estudio descriptivo retrospectivo de las
caidas notificadas a través de los circuitos existentes -
en el HUVR de los pacientes ingresados (afio 2015). TIPO DE DANO
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UNIDADES QUE MAS NOTIFICAN

CONCLUSIONES

Fomentar una cultura de seguridad es vital en el medio hospitalario, y el desconocimiento, la percepcion, el
miedo, la falta de familiaridad, la falta de autoestima, la carga asistencial o la falta de feedback, no pueden ser
barreras que impidan a los profesionales la notificacion de los errores de la practica clinica diaria.
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